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Streszczenie
WstŒp: W ostatnich latach coraz wiŒcej pacjentów z wielonaczyniow„ chorob„ wieæcow„ oraz
dysfunkcj„ skurczow„ lewej komory kwalifikuje siŒ do leczenia kardiochirurgicznego. Identy-
fikacja chorych odnosz„cych najwiŒksze korzyci z zabiegów rewaskularyzacji stanowi istotny
problem. Celem niniejszego badania by‡a ocena wartoci testu obci„¿eniowego z dobutamin„
w prognozowaniu przebiegu klinicznego po pomostowaniu aortalno-wieæcowym (CABG)
w grupie pacjentów z dysfunkcj„ niedokrwienn„ lewej komory.
Metody: Badaniem objŒto 50 pacjentów z wielonaczyniow„ chorob„ wieæcow„ oraz obni¿on„
frakcj„ wyrzutow„ lewej komory (LVEF < 40%) zakwalifikowanych do CABG. Przed zabie-
giem wykonywano spoczynkowe badanie echokardiograficzne oraz próbŒ z ma‡„ dawk„ dobu-
taminy (510 µg/kg/min). Kolejne badania powtarzano po zabiegu oraz po 3, 6 i 12 miesi„-
cach. Oceniano z‡o¿ony punkt koæcowy, na który sk‡ada‡y siŒ: zgony, powtórne hospitalizacje,
stopieæ wydolnoci kr„¿enia wed‡ug NYHA, nasilenie dolegliwoci d‡awicowych oraz funkcja
skurczowa lewej komory.
Wyniki: W analizie zarówno jedno-, jak i wieloczynnikowej na niekorzystne rokowanie po
zabiegu CABG wp‡ywa‡y 2 czynniki: wywiad w kierunku nadcinienia tŒtniczego (p = 0,039; OR:
4,9; 95% CI: 1,417,1) oraz brak poprawy kurczliwoci w próbie dobutaminowej w przynajmniej
4 segmentach (p = 0,0003; OR 37,2; 95% CI: 6,3218,4). Poprawa kurczliwoci przynajmniej
4 segmentów lewej komory jest czynnikiem o najistotniejszym znaczeniu prognostycznym.
Wnioski: Wynik próby obci„¿eniowej z dobutamin„ ma wiŒksz„ moc prognostyczn„ od para-
metrów klinicznych i demograficznych w przewidywaniu poprawy klinicznej. Pacjenci z nega-
tywnymi rezultatem testu reprezentuj„ grupŒ charakteryzuj„c„ siŒ najgorszym rokowaniem.
(Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 201206)
S‡owa kluczowe: pomostowanie aortalno-wieæcowe, echokardiograficzna próba
obci„¿eniowa z dobutamin„
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WstŒp
Chirurgiczna rewaskularyzacja istotnie popra-
wia prze¿ycie u pacjentów z niedokrwiennym
uszkodzeniem serca poprzez zmniejszenie o 25%
miertelnoci oraz redukcjŒ nag‡ych zgonów serco-
wych o 50% [1]. Dysfunkcja lewej komory jest naj-
czŒciej nastŒpstwem choroby wieæcowej. W gru-
pie osób, u których stwierdza siŒ obszary ¿ywotne-
go miŒnia sercowego, rzadziej dochodzi do
niekorzystnej przebudowy lewej komory po zabie-
gach rewaskularyzacyjnych [2].
W chorobie wieæcowej upoledzona funkcja
komory mo¿e byæ zarówno skutkiem trwa‡ego jej
uszkodzenia w nastŒpstwie martwicy i w‡óknienia,
jak i wynikaæ z obecnoci uszkodzonego, lecz ¿ywot-
nego miokardium, znajduj„cego siŒ w stanie upie-
nia [3]. Hibernacja miŒnia sercowego oznacza
d‡ugotrwa‡e upoledzenie kurczliwoci, do którego
dochodzi w nastŒpstwie przewlek‡ego niedokrwie-
nia. Przep‡yw krwi zwykle wystarcza, aby utrzymaæ
miocyty przy ¿yciu, jest on jednak zbyt ma‡y, by
w pe‡ni pokryæ zapotrzebowanie metaboliczne to-
warzysz„ce prawid‡owemu skurczowi miŒnia [4].
Ocena obszarów objŒtych hibernacj„ pozwala na
dok‡adniejsz„ stratyfikacjŒ ryzyka oraz korzyci
odnoszonych przez pacjentów z niedokrwienn„ nie-
wydolnoci„ serca, poddawanych zabiegom pomo-
stowania aortalno-wieæcowego (CABG, coronary
artery bypass grafting) [5]. ZwiŒkszone ryzyko ope-
racyjne, które u chorych z nisk„ frakcj„ wyrzutow„
(LVEF, left ventricular ejection fraction) wynosi 11
16%, jest równowa¿one przez korzyci wynikaj„-
ce z obecnoci ¿ywotnego miŒnia w obszarze
rewaskularyzowanym [6]. Wykazano, ¿e u pacjen-
tów z upoledzon„ funkcj„ lewej komory, lecz za-
chowan„ ¿ywotnoci„ miokardium korzyci z CABG
s„ wiŒksze ni¿ z leczenia zachowawczego [710].
Dlatego te¿ badania diagnostyczne, w których oce-
nia siŒ ¿ywotnoæ, sta‡y siŒ niezbŒdn„ sk‡adow„
kwalifikacji do rewaskularyzacji, zw‡aszcza w przy-
padku pacjentów z nisk„ LVEF.
Celem niniejszej pracy by‡a identyfikacja para-
metrów demograficznych i klinicznych wp‡ywaj„-
cych na przebieg kliniczny w rocznej obserwacji po
CABG oraz ustalenie znaczenia echokardiograficz-
nej próby dobutaminowej w prognozowaniu popra-
wy klinicznej po operacji.
Metody
Charakterystyka pacjentów
Badaniem objŒto 50 osób (8 kobiet i 42 mŒ¿-
czyzn, r. 60 lat) hospitalizowanych w Klinice
Kardiochirurgii Akademii Medycznej w Bia‡ymsto-
ku w okresie od maja 2002 r. do lutego 2004 r. Pa-
cjenci spe‡niali nastŒpuj„ce kryteria w‡„czenia do
badania:
 przewlek‡a stabilna choroba wieæcowa;
 stwierdzona echokardiograficznie upoledzona
funkcja skurczowa lewej komory (LVEF < 40%;
potwierdzona równie¿ w wentrykulografii);
 kwalifikacja chorego do zabiegu rewaskulary-
zacji (CABG);
 brak towarzysz„cej istotnej hemodynamicznie
wady zastawkowej;
 obecnoæ odpowiednich warunków technicz-
nych umo¿liwiaj„cych wykonanie prób obci„¿e-
niowych.
Badanie uzyska‡o akceptacjŒ Komisji Bioetycz-
nej Akademii Medycznej w Bia‡ymstoku.
Stopieæ niewydolnoci serca oceniano w 4-stop-
niowej skali wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) zgodnie z ogólnie przyjŒtymi kryteriami, nato-
miast kliniczne zaawansowanie choroby wieæcowej
wed‡ug klasyfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (CCS, Canadian Cardiovascular
Society). Podstawowe dane demograficzne oraz cha-
rakterystykŒ badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.
Tabela 1. Charakterystyka pacjentów
redni wiek (lata) 60 – 9
(min. 39; maks. 75)
Masa cia‡a [kg] 82 – 13
Wzrost [cm] 171 – 7
Wskanik masy cia‡a [kg/m2] 28 – 4
(min. 21; maks. 36)
Czas trwania r. 6,5 roku
choroby wieæcowej  (min. 3 miesi„ce;
maks. 20 lat)
Przebyty zawa‡ serca Wszyscy chorzy
w‡„czeni do badania
Nadcinienie tŒtnicze 20 (40%)
Cukrzyca 11 (22%)
Dyslipidemia 36 (72%)
Palenie tytoniu 24 (48%)
Wywiad rodzinny w kierunku 29 (58%)
choroby wieæcowej
Klasa wg NYHA r. III – I
Klasa wg CCS r. 3 – 1
Frakcja wyrzutowa 34% – 4%
lewej komory
Wskanik kurczliwoci 2 – 0,2
Liczba zmienionych Wszyscy chorzy
naczyæ wieæcowych   3 naczynia
CCS (Canadian Cardiovascular Society)  Kanadyjskie Towarzystwo
Kardiologiczna; NYHA (New York Heart Association)  Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne
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Na podstawie obrazu klinicznego pacjentów
kwalifikowano do koronarografii z wentrykulogra-
fi„, a nastŒpnie, ze wzglŒdu na obecnoæ choroby
wielonaczyniowej, poddano rewaskularyzacji chirur-
gicznej. U wszystkich osób wykonano pe‡n„ rewa-
skularyzacjŒ wieæcow„ oraz stosowano typowe le-
czenie choroby niedokrwiennej serca, zgodnie
z obowi„zuj„cymi standardami.
Spoczynkowe badanie echokardiograficzne
U wszystkich pacjentów wykonano dwuwymia-
rowe badanie echokardiograficzne przez klatkŒ pier-
siow„ z pomiarem klasycznych parametrów, zgodnie
z zaleceniami Amerykaæskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego (ASE, American Society of Echo-
cardiography), na 35 dni przed zabiegiem CABG.
Badania wykonywano aparatem SONOS 5500 firmy
Philips zaopatrzonym w g‡owicŒ typu S-3 (rozpiŒtoæ
czŒstotliwoci: 13 MHz, ULTRABAND). Kurczli-
woæ lewej komory oceniano poprzez analizŒ skur-
czowego przyrostu gruboci jej cian, stosuj„c po-
dzia‡ na 16 segmentów zgodnie z zaleceniami ASE.
W trakcie badania dokonywano pomiaru punktowe-
go wskanika kurczliwoci (WMSI, wall motion score
index), przypisuj„c ka¿demu z 3 segmentów po-
szczególnych cian lewej komory liczbŒ punktów
zgodn„ z wizualn„ ocen„ kurczliwoci, tzn.: 1  nor-
mokineza (prawid‡owa kurczliwoæ); 2  hipokine-
za (zmniejszone pogrubienie skurczowe ciany);
3  akineza (brak pogrubienia skurczowego); 4  dys-
kineza (odrodkowy ruch ciany). Wskanik kurczliwo-
ci obliczano, sumuj„c punkty przypisane poszczegól-
nym segmentom i dziel„c przez ich liczbŒ. Pomiarów
LVEF dokonywano w prezentacji dwuwymiarowej,
korzystaj„c z dwup‡aszczyznowej metody Simpsona,
uredniaj„c wyniki z 3 kolejnych cykli serca.
Oba parametry oceniano zarówno w trakcie
badaæ spoczynkowych, jak i podczas testu obci„¿e-
niowego. Spoczynkowe badania kontrolne wykony-
wano w pierwszym tygodniu po operacji oraz
po 3, 6 i 12 miesi„cach od zabiegu.
Echokardiograficzny test obci„¿eniowy
fladen z pacjentów nie otrzymywa‡ w okresie
3 dni przed badaniem leków dzia‡aj„cych inotropo-
wo dodatnio. PróbŒ z zastosowaniem ma‡ej dawki
dobutaminy (510 µg/kg/min) wykonywano 34 dni
przed zabiegiem CABG. Po zarejestrowaniu 4 stan-
dardowych projekcji w badaniu spoczynkowym (pro-
jekcja przymostkowa w osi d‡ugiej i krótkiej, pro-
jekcja koniuszkowa 4- i 2-jamowa) stosowano do-
¿ylny wlew dobutaminy. Po 6 min od zastosowania
wlewu rozpoczynano zapis na dysku magnetooptycz-
nym. W trakcie próby i 10 min po jej zakoæczeniu
monitorowano tŒtno oraz cinienie tŒtnicze. Kry-
teriami przerwania próby by‡y: spadek cinienia tŒt-
niczego powy¿ej 10% w stosunku do wartoci wyj-
ciowej, ból d‡awicowy, narastaj„ca dusznoæ oraz
istotne nadkomorowe i komorowe zaburzenia rymu.
Oceniano kurczliwoæ poprzez analizŒ skurczo-
wego przyrostu gruboci cian oraz LVEF. Anali-
zowano oba parametry w warunkach spoczynku oraz
po obci„¿eniu dobutamin„. flywotnoæ miŒnia ser-
cowego definiowano jako poprawŒ kurczliwoci
cian o co najmniej 1 w 4-stopniowej skali kurczli-
woci. Za dodatni wynik testu uznawano poprawŒ
kurczliwoci w przynajmniej 4 segmentach.
Obrazy wyjciowe rejestrowane przed CABG
porównywano z zarejestrowanymi po zabiegu oraz
po 3, 6 i 12 miesi„cach. W trakcie wizyt kontrolnych
oceniano tak¿e powik‡ania, które sk‡ada‡y siŒ na
z‡o¿ony punkt koæcowy (zgon, zaostrzenie niewy-
dolnoci serca, nasilenie dolegliwoci d‡awicowych,
brak poprawy funkcji lewej komory).
Analiza statystyczna
AnalizŒ prowadzono za pomoc„ testu t dla par
powi„zanych i niepowi„zanych lub testu nieparame-
trycznego par Wilcoxona przy poziomie istotnoci
mniejszym ni¿ 0,05. Ryzyko wzglŒdne definiowano
jako stosunek czŒstoci wystŒpowania zdarzenia
w grupie osób z nieprawid‡owym wynikiem testu do
czŒstoci wystŒpowania zdarzenia w grupie osób
z prawid‡owym rezultatem testu. Wieloczynnikow„
regresjŒ logistyczn„ przeprowadzono za pomoc„ pro-
gramu MEDCALC 8.1.0.0, przy ustaleniu krokowej
analizy z eliminacj„ czynników o istotnoci statystycz-
nej p wiŒkszego od 0,05. Wartoæ prognostyczna po-
szczególnych czynników (klinicznych, demograficz-
nych i echokardiograficznych) analizowano, wykorzy-
stuj„c metodŒ Kaplana-Meiera, zgodnie z modelem
Coxa, za pomoc„ standardowych funkcji programu
MEDCALC 8.1.0.0. Istotnoæ statystycznej ró¿nicy
miŒdzy krzywymi oceniono, u¿ywaj„c testu log-rank.
Wyniki
W trakcie 12-miesiŒcznej obserwacji klinicznej
z grupy 50 pacjentów zmar‡y 4 osoby (8%). Wp‡y-
nŒ‡a na to g‡ównie miertelnoæ oko‡operacyjna,
która wynios‡a 6% (3 zgony wród chorych z obja-
wami narastaj„cej niewydolnoci lewokomorowej).
Jeden pacjent zmar‡ po up‡ywie 3 miesiŒcy od za-
biegu z powodu ciŒ¿kiej niewydolnoci lewokomo-
rowej. U 20 chorych wyst„pi‡y powik‡ania: w przy-
padku 14 osób (28%) by‡o to napadowe migotanie
przedsionków, a u 6 badanych (12%) zaostrzenie
niewydolnoci serca wymagaj„ce hospitalizacji.
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W trakcie obserwacji u ¿adnego z chorych nie nast„-
pi‡ ponowny zawa‡ serca. Nikt nie wymaga‡ równie¿
powtórnej rewaskularyzacji. Roczne prze¿ycie pacjen-
tów poza okresem oko‡ooperacyjnym siŒga‡o 98%.
Przed zabiegiem w obserwowanej grupie
u wiŒkszoci chorych stwierdzono dolegliwoci d‡a-
wicowe odpowiadaj„ce III i II klasie wed‡ug CCS.
Po roku od zabiegu u 26 osób zaobserwowano dole-
gliwoci bólowe w I klasie wed‡ug CCS, a u 20 pacjen-
tów  w II klasie wed‡ug CCS. fladnego z pacjen-
tów nie zakwalifikowano do III i IV klasy (ryc. 1).
W chwili kwalifikacji do operacji 31 chorych (67%)
znajdowa‡o siŒ w III klasie wydolnoci serca wed‡ug
NYHA. Po up‡ywie roku od rewaskularyzacji do
I klasy wed‡ug NYHA zakwalifikowano 17 pacjen-
tów, a 21  do klasy III, co stanowi‡o 82% obser-
wowanej grupy. U ¿adnego badanego nie wyst„pi‡y
objawy niewydolnoci serca w IV klasie (ryc. 2).
W trakcie prób z u¿yciem dobutaminy nie ob-
serwowano powik‡aæ. U ¿adnego z badanych nie
pojawi‡y siŒ dolegliwoci bólowe; nie stwierdzano
równie¿ zmian w zapisie EKG.
Analiza jedno- i wieloczynnikowa
W analizie uwzglŒdniono czynniki demograficzne
(wiek, p‡eæ), kliniczne (obecnoæ czynników ryzy-
ka choroby wieæcowej opisanych w tabeli 1, klasŒ
wg CCS i NYHA) oraz echokardiograficzne (LVEF,
WMSI).
Po przeprowadzeniu analiz jedno- i wieloczyn-
nikowej na niekorzystne rokowanie po zabiegu
CABG wp‡ywa‡y:
 wywiad w kierunku nadcinienia tŒtniczego
(p = 0,039 zwi„zane z 4,9-krotnie wiŒkszym
ryzykiem powik‡aæ; 95% CI: 1,417,1);
 brak poprawy kurczliwoci w echokardiogra-
ficznej próbie dobutaminowej [p = 0,0003; pa-
cjenci, u których poprawa w trakcie testu ob-
ci„¿eniowego nie nast„pi‡a w przynajmniej
4 segmentach charakteryzowali siŒ 37,2-krot-
nie wiŒkszym ryzykiem powik‡aæ (95% CI: 6,3
218,4)].
Krzywe prze¿ycia bez powik‡aæ w zale¿noci
od obecnoci nadcinienia tŒtniczego w wywiadzie
przedstawiono na rycinie 3, a na rycinie 4 
prze¿ycie w zale¿noci od stwierdzanej ¿ywo-
tnoci.
Rycina 2. Zmiany klasy NYHA wyjciowo oraz po roku
od zabiegu pomostowania aortalno-wieæcowego (na
rycinie uwzglŒdniono pacjentów, którzy ukoæczyli
roczn„ obserwacjŒ)
Rycina 1. Zmiany klasy CCS wyjciowo oraz po roku od
zabiegu pomostowania aortalno-wieæcowego (na ryci-
nie uwzglŒdniono pacjentów, którzy ukoæczyli roczn„
obserwacjŒ)
Rycina 3. Prze¿ywalnoæ bez powik‡aæ w trakcie rocznej
obserwacji w zale¿noci od wystŒpowania nadcinienia
tŒtniczego (HA) w wywiadzie (p = 0,039). Wywiad
w kierunku nadcinienia tŒtniczego wi„za‡ siŒ z 4,9-krot-
nie wiŒkszym ryzykiem powik‡aæ (95% CI: 1,417,1)
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Dyskusja
Coraz wiŒksz„ liczbŒ pacjentów z chorob„ wieæ-
cow„ i istotn„ dysfunkcj„ lewej komory kwalifikuje siŒ
do leczenia kardiochirurgicznego. Rewaskularyzacja
obszaru ¿ywotnego miŒnia sercowego rokuje popra-
wŒ spoczynkowej frakcji wyrzutowej [9]. W pimien-
nictwie mo¿na znaleæ publikacje, w których ocenia
siŒ wartoæ testu z dobutamin„ w prognozowaniu po-
prawy funkcji lewej komory po CABG [9, 15]. Istniej„
natomiast pojedyncze doniesienia na temat mocy pre-
dykcyjnej w przewidywaniu przebiegu klinicznego.
Stanowi‡o to przedmiot przeprowadzonych badaæ.
W zaprezentowanym materiale niezale¿nymi
czynnikami prognostycznymi w odniesieniu do z‡o-
¿onego punktu koæcowego  obejmuj„cego zgon,
koniecznoæ hospitalizacji, zaostrzenie dolegliwoci
d‡awicowych lub objawów niewydolnoci serca
 okaza‡y siŒ: obecnoæ nadcinienia tŒtniczego
w wywiadzie oraz zmiana wskanika WMSI po ob-
ci„¿eniu dobutamin„. Czynniki te korelowa‡y z prze-
biegiem klinicznym po operacji. Podobne wyniki
uzyskali Bountioukos i wsp. [11]  w ich materia-
le niezale¿nymi czynnikami prognostycznymi wy-
st„pienia niepo¿„danych incydentów sercowych
równie¿ by‡y nadcinienie tŒtnicze, stopieæ zabu-
rzeæ kurczliwoci w trakcie próby z dobutamin„,
a tak¿e stopieæ niewydolnoci serca.
Rizzello i wsp. [12] za niezale¿ne czynniki rokow-
nicze uznali: obecnoæ choroby wielonaczyniowej,
zmianŒ wskanika WMSI po podaniu dobutaminy oraz
stwierdzenie ¿ywotnoci lewej komory. W trakcie
5-letniej obserwacji w tej grupie pacjentów istotnie
statystycznie rzadziej wyst„pi‡y zgony z przyczyn ser-
cowych, a prze¿ycie w okresie 3 lat wynosi‡o 77%.
Liao i wsp. [13] obserwowali przez ponad 2 lata grupŒ
107 pacjentów z istotn„ dysfunkcj„ lewej komory, któ-
rych po wykonaniu prób obci„¿eniowych poddano re-
waskularyzacji. miertelnoæ w grupie chorych, u któ-
rych nie stwierdzono obecnoci ¿ywotnego miŒnia
sercowego, by‡a istotnie wiŒksza (83,5% vs. 57,2%;
p = 0,0037). Na gorsze rokowanie wp‡ywa‡o tak¿e
podwy¿szone cinienie koæcowoskurczowe w lewej
komorze, co podkrelili równie¿ Schinkel i wsp. [14]
oraz Afridi i wsp. [9]. W tym ostatnim badaniu punk-
tem odciŒcia by‡o tak¿e wykazanie ¿ywotnoci 4 seg-
mentów, w których stwierdzono poprawŒ kurczliwo-
ci po obci„¿eniu dobutamin„.
W grupie badanej przez autorów niniejszej pra-
cy zdecydowanie mniej powik‡aæ stwierdzono
u chorych, u których w czasie próby obserwowano
poprawŒ kurczliwoci co najmniej 4 segmentów.
Bax i wsp. [15] wykazali, ¿e poprawa w przynajmniej
4 segmentach wp‡ywa na zmniejszenie niewydol-
noci serca w trakcie póniejszej obserwacji.
Z kolei w badaniach Williamsa i wsp. [16] nieza-
le¿nymi czynnikami prognostycznymi, poza zmian„
WMSI, okaza‡y siŒ wiek chorych oraz wyjciowa frak-
cja wyrzutowa. Bouchart i wsp. [17] odnotowali, ¿e
na gorsze wyniki po chirurgicznej rewaskularyzacji
wp‡ywa‡o powiŒkszenie lewej komory oraz wy¿sza
klasa niewydolnoci wed‡ug NYHA. Chaudhry i wsp. [18]
oceniali wielkoæ rezerwy skurczowej za pomoc„
testu z ma‡„ dawk„ dobutaminy u chorych z LVEF
poni¿ej 40%. W badaniu tym klasa wed‡ug NYHA
oraz wielkoæ rezerwy skurczowej niezale¿nie wp‡y-
wa‡y na czŒstoæ zgonów z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Natomiast wartoæ LVEF nie osi„gnŒ‡a
istotnoci statystycznej. Pagano i wsp. [19] wymie-
niaj„ nisk„ frakcjŒ wyrzutow„ oraz niewielk„ iloæ
¿ywotnych segmentów jako wyznaczniki wczesne-
go zgonu z przyczyn sercowych; nie mia‡y natomiast
znaczenia wiek, p‡eæ oraz klasa wed‡ug NYHA.
W obserwowanej przez autorów grupie ¿aden z wymie-
nionych parametrów nie stanowi‡ czynnika predykcyj-
nego w odniesieniu do zgonów w okresie oko‡o-
i pooperacyjnym. Ze wzglŒdu na niewielk„ grupŒ ba-
dan„ oraz ma‡„ ogóln„ liczbŒ zgonów nie oceniano
wp‡ywu wymienionych czynników na miertelnoæ.
Ograniczeniami pracy by‡y ma‡a grupa pacjen-
tów oraz obserwacyjny charakter badania z losowym
doborem chorych.
Rycina 4. Krzywe prze¿ycia Kaplana-Meiera bez powi-
k‡aæ w trakcie rocznej obserwacji w zale¿noci od obec-
noci ¿ywotnego miŒnia sercowego w próbie dobuta-
minowej (linia ci„g‡a oznacza poprawŒ kurczliwoci
przynajmniej w 4 segmentach; linia przerywana  brak
poprawy kurczliwoci); 37,2-krotnie wiŒksze ryzyko po-
wik‡aæ (95% CI: 6,3218,4; p = 0,0003)
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1. Wyniki echokardiograficznej próby obci„¿enio-
wej z dobutamin„ u pacjentów z nisk„ frakcj„
wyrzutow„ lewej komory mia‡y wiŒksz„ moc
prognostyczn„ od parametrów klinicznych i de-
mograficznych w przewidywaniu poprawy kli-
nicznej.
2. Pacjenci z ujemnym wynikiem próby obci„¿e-
niowej reprezentowali podgrupŒ charakteryzu-
j„c„ siŒ najgorszym rokowaniem.
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